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Résumé : Les mécanismes physiopathologiques des tendinopa-
thies s’intègrent dans un contexte plurifactoriel comportant 
divers facteurs intrinsèques et extrinsèques. Les thérapeu-
tiques «passives» classiques présentent une action limitée. 
Suite à une meilleure compréhension physiopathologique des 
tendinopathies, des nouveaux traitements ont été introduits  
récemment (injections de substances diverses, infiltrations de 
plasma riche en plaquettes, de cellules souches…) qui permet-
traient une guérison à plus long terme. En cas d’échec des 
thérapies conservatrices et en fonction du site anatomique, 
une approche chirurgicale pourra être envisagée.
mots-clés : Tendinopathies - Infiltrations - Plasma riche en 
plaquettes - Dérivés nitrés - Acide hyaluronique - Cellules 
souches
New coNseRvatIve tReatmeNts of cHRoNIc teNdINopatHIes
summaRy : The pathophysiological mechanisms of tendinopa-
thies integrate various intrinsic and extrinsic factors. Classic 
«passive» therapeutics have a limited action. Because of a bet-
ter pathophysiological understanding of tendinopathies, more 
recent treatments (injections of various compounds, infiltra-
tions of platelet-rich plasma, stem cells) would lead to a long-
term healing. In case of failure of conservative managements 
and depending on the anatomical site, a surgical approach 
may be considered.
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NOUVEAUX TRAITEMENTS CONSERVATEURS 
DES TENDINOPATHIES CHRONIQUES
Les thérapeutiques «passives» classiques des 
tendinopathies présentent une action limitée (1) 
ainsi que nous l’avons discuté dans un précédent 
article de la revue (2). En raison d’une meil-
leure compréhension physiopathologique des 
tendinopathies (3), des méthodes plus récentes 
sont développées : patches de dérivés nitrés, 
injections de sclérosant, de toxine botulinique 
A, de plasma riche en plaquettes, d’inhibiteurs 
de métalloprotéinases, d’acide hyaluronique ou 
de cellules souches (1). Cet article a pour but 
d’en présenter les principales caractéristiques 
et les premiers résultats cliniques observés.
topIques de tRINItRate de glycéRyle 
(patcHes)
Les radicaux libres d’oxygène, à dose adé-
quate, stimuleraient la prolifération des fibro-
blastes (4). Le NO (monoxyde d’azote) initie 
le processus de cicatrisation et la synthèse de 
la matrice extracellulaire et du collagène (4-6). 
Certaines études, dans le cadre des tendinopa-
thies calcanéennes, épicondyliennes et de coiffe 
(sus-épineux), rapportent un effet bénéfique du 
NO (4, 5, 7). Par contre, une autre étude n’ob-
jective aucun effet positif des dérivés nitrés lors 
du traitement de tendinopathies chroniques (8). 
L’apparition secondaire de céphalées justifie 
régulièrement l’interruption de ce traitement (5).
INjectIoNs scléRosaNtes
Les injections de polidocanol (5 mg/ml), 
sous contrôle échographique avec séquence 
doppler couleur, sclérosent les petits vaisseaux 
sanguins, responsables de la néovascularisa-
tion chronique des tendinopathies; celle-ci est 
fréquemment associée à une néo-innervation, 
effectivement susceptible de provoquer une 
douleur chronique (5). Le flux sanguin capil-
laire diminue de 25 % après l’injection (9); 
cependant, certains auteurs soulignent, après 
sclérothérapie, l’absence de relation entre les 
images échographiques et la fonction tendi-
neuse (10). Même si les injections de polido-
canol réduisent la douleur, leur rôle cicatriciel 
n’apparaît pas clairement (5). Des études cli-
niques (de 2 à 7 traitements avec des intervalles 
de 2 à 6 semaines) rapportent des résultats 
satisfaisants (à court et long termes) pour les 
épicondylites, les tendinopathies achilléennes, 
rotuliennes, quadricipitales et de la coiffe des 
rotateurs (5, 9, 11, 12). Cependant, des travaux 
récents soulignent la modeste amélioration de 
la symptomatologie douloureuse lors du trai-
tement de tendinopathies patellaires (13). Les 
injections sclérosantes, associées à une réé-
ducation excentrique [voir article précédent : 
(2)], réduisent la douleur accompagnant ces 
séances d’exercices de rééducation (9, 14). Des 
études complémentaires devront définir la stan-
dardisation du protocole et l’intérêt d’associer 
d’éventuelles autres techniques (12).
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et le processus de cicatrisation (29, 30). Lors de 
la phase précoce de la cicatrisation, les injec-
tions de PRP augmentent, au sein du tendon, 
le nombre de cellules dérivées de la circula-
tion sanguine (31-33). Cette technique a été 
utilisée, avec succès, dans différents domaines 
médicaux (chirurgie orofaciale, dermatologie, 
ophtalmologie…) (31). Certaines études in 
vitro (animales et humaines) objectivent régu-
lièrement un effet bénéfique (32, 34, 35), mais 
la thérapeutique spécifique des tendinopathies 
reste toujours controversée (22, 36, 37). Les 
études apparaissent difficilement comparables 
car les modalités de préparation, les caracté-
ristiques qualitatives du PRP (volume, concen-
tration plaquettaire, présence de leucocytes et 
érythrocytes) (22, 27, 28), la technique d’infil-
tration et le protocole rééducatif post-injec-
tion ne sont pas précisément définis (38, 39). 
Cependant, nous avons démontré qu’une injec-
tion de PRP dans le cadre d’une tendinopathie 
patellaire proximale, associée à une rééduca-
tion excentrique permettait, à 70 % des sujets, 
de reprendre une activité sportive avec un suivi 
d’un an (40, 41). Nous avons également démon-
tré que deux infiltrations à 15 jours d’intervalle 
ne donnent pas de meilleurs résultats qu’une 
seule (42). Les rares études contrôlées, rando-
misées et en aveugle, apparaissent non concor-
dantes (40-48). Des études ultérieures devraient 
permettre la standardisation de cette technique 
prometteuse (49, 50). Actuellement, aucun effet 
secondaire grave n’a été rapporté (51).
INjectIoNs d’acIde HyaluRoNIque
L’acide hyaluronique (AH) en intra-articu-
laire exerce un effet positif en cas d’arthrose 
(52). Quelques études, in vitro et in vivo, chez 
l’animal montrent des résultats encourageants 
au niveau la capacité de l’AH à favoriser le 
glissement tendineux et à limiter les adhérences 
ainsi qu’à rendre une meilleure organisation 
architecturale tendineuse (53, 54). De plus, les 
injections d’AH pourraient limiter l’effet pro-
inflammatoire, en restaurant la visco-élasticité 
et en stimulant la synthèse endogène d’AH. Ces 
observations de laboratoire semblent confor-
tées en clinique par les résultats encourageants 
sur la douleur et la fonction, ainsi que sur la 
reprise sportive (53, 54). Cependant, des études 
randomisées contrôlées sont nécessaires pour 
vérifier ces résultats préliminaires.
INjectIoNs de toxINe botulINIque a
L’effet positif d’injections de toxine botuli-
nique A au niveau du muscle court extenseur 
radial du carpe a été décrit lors du traitement 
des épicondylites (15, 16). La parésie muscu-
laire réduit effectivement la traction au niveau 
de l’enthèse (16). L’inhibition de certaines subs-
tances algogènes (ex. glutamate, substance P) 
et une destruction des fibres pré-ganglionnaires 
pourraient expliquer l’effet antalgique (15, 16).
INjectIoNs d’INHIbIteuRs de métallo-
pRotéINases
La doxycycline et, plus couramment, l’apro-
tinine, deux inhibiteurs de métalloprotéinases 
(MMP) sériques, inactivent la plasmine des 
MMP (17). L’intégrité tendineuse dépend du 
métabolisme de la matrice extracellulaire, 
régulé par des enzymes protéolytiques. Diverses 
modifications ont été décrites au sein du ten-
don dégénératif dans l’expression et l’activité 
de nombreuses enzymes dégradant la matrice, 
en particulier les collagénases (MMP-1, MMP-
3, MMP-8, MMP-13), les gélatinases (MMP-2, 
MMP-9), ainsi que l’expression d’inhibiteurs 
tissulaires de métalloprotéinases (TIMP), aug-
mentant, in fine, l’activité enzymatique pro-
téolytique (5, 17, 18) et justifiant l’emploi 
d’inhibiteurs de MMP. Les injections d’apro-
tinine entraînent des résultats satisfaisants lors 
du traitement de tendinopathies rotuliennes (17, 
19) : leur efficacité dépasserait celle des injec-
tions de corticostéroïdes ou de solution saline 
(17). L’aprotinine pourrait entraîner la survenue 
d’une réaction anaphylactique, particulièrement 
après usage répété. Un délai de 6 semaines entre 
2 injections permettrait de réduire un tel risque 
(17, 20). Cette thérapie serait plutôt réservée 
aux tendinopathies rebelles. Récemment, ce 
traitement associé au travail excentrique, ne 
s’est pas montré plus efficace qu’un placebo 
associé à la même rééducation (21). 
INjectIoNs de plasma RIcHe eN  
plaquettes
Les injections de concentrés plaquettaires 
(«Platelet-Rich Plasma» ou PRP) permettent 
le traitement de certaines tendinopathies (22, 
23). La centrifugation du sang autologue 
concentre effectivement les plaquettes (24, 25). 
Différentes techniques de préparation du PRP 
expliquent la récolte de volumes et de concen-
trations variables (26-28). L’apport de divers 
facteurs de croissance (PDGF, IGF-1, VEGF, 
bFGF, EGF) stimule la synthèse de collagène 
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INjectIoNs de cellules soucHes ou 
tHéRapIe géNIque
Des résultats intéressants ont été observés 
dans le cadre de lésions tendineuses dégéné-
ratives suite à l’injection de cellules souches 
ou l’usage de la thérapie génique (55, 56). Les 
cellules souches pluripotentes isolées injectées 
au niveau de la lésion tendineuse provoquent 
l’apparition de signaux biochimiques locaux 
et/ou l’addition des facteurs exogènes entraî-
nant une différentiation de ces cellules pluripo-
tentes en fibroblastes (5). La thérapie génique 
(incorporation de gènes d’adénovirus) pourrait 
également améliorer la cicatrisation tendineuse 
(55). L’injection de cellules synthétisant du 
collagène serait efficace en cas d’épicondy-
lite rebelle (57). La fiabilité de ces traitements 
devra soigneusement être évaluée afin d’éviter 
tout développement cellulaire anarchique.
En conclusion, divers traitements origi-
naux des tendinopathies sont actuellement en 
cours de développement. Leur usage clinique 
nécessite, cependant, des études contrôlées qui 
devront définir les modalités optimales d’appli-
cation, les risques potentiels et les éventuelles 
synergies thérapeutiques, en particulier avec les 
traitements conservateurs classiques des tendi-
nopathies envisagés dans l’article précédent (2). 
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